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Sammendrag 
TITTEL: Søvn og aldring. FORMÅL: Økt faglig kompetanse omkring god sykepleie til eldre 
pasienter. Oppgaven er ment å belyse alternativer til medikamentell behandling av 
søvnvansker hos eldre. PROBLEMSTILLING: Hvordan kan sykepleieren tilrettelegge for 
god søvn i sykehjem? METODE: Oppgaven er en litteraturstudie. Pensumlitteratur fra 
sykepleiestudiet, egenvalgt faglitteratur, oversiktsartikler og forskningsartikler er benyttet for 
å undersøke problemstillingen. Artiklene er skaffet til veie ved hjelp av ikke-systematiske søk 
i søkemotorene CINAHL, PubMed og Helsebiblioteket. KONKLUSJON: Sykepleieren kan 
sørge for økt lyseksponering og aktivitet på dagtid for pasientene. Dette vil styrke døgnrytmen 
og gi økt søvnkvalitet. Gode pleierutiner og råd om søvnhygiene fremmer god nattesøvn. 
Lysbehandling, søvnrestriksjon og avslappingsteknikker har vist dokumenter effekt ved 
søvnvansker hos eldre.  
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1.0 Innledning 
Det er en utstrakt bruk av søvnfremkallende medikamenter i sykehjem (Petrovic og 
medarbeidere 2006). Interessen for temaet har oppstått gradvis gjennom familie og bekjente 
som har vært berørt, forelesninger og pensumlitteratur på sykepleiestudiet, og gjennom 
praksisstudier og arbeid i sykehjem. Førforståelsen innebærer at mange sykehjemspasienter 
lever passive liv, og at beroligende og søvnfremkallende medikamenter brukes hyppig for å 
hjelpe pasienter som strever med uro og søvnvansker. Kanskje brukes de også med den 
hensikt å gjøre hverdagen mer håndterbar for pleiepersonalet ved å fungere som ”enkle” 
hjelpemidler for å roe ned urolige sykehjemspasienter og for å skape ro om natten. Knappe 
ressurser og mangel på personale kan gjøre det utfordrende å få tid til å hjelpe alle 
sykehjemsbeboere, hvilket resulterer i at hjelp til kveldsstell må starte i god tid før 
nattevaktene kommer starter. Noen pasienter tilbringer hele dager i sengen uten medisinsk 
begrunnelse, særlig i helgene og i perioder med lite bemanning (Helsetilsynet 2008). Dette er 
det grunn til å stille seg kritisk til med tanke på den enkeltes liv, trivsel og helsetilstand. 
 
Alle medikamenter har virkninger og bivirkninger, og er i mange tilfeller til uvurderlig hjelp. 
Det er imidlertid grunn til å vurdere alternativer til medisinering for å fremme god søvn. Selv 
om det er legen som er ansvarlig for behandlingen og har myndighet til å skrive ut 
sovemedisiner, er det også mye sykepleieren kan gjøre. For det første er sykepleierens 
observasjoner og samtaler med pasienten med på å legge grunnlaget for legens vurdering av 
behandlingen. Dessuten kan sykepleieren bruke sine kunnskaper til å legge til rette for gode 
omgivelser og tiltak for pasienten slik at behovet for medikamentell behandling av 
søvnproblemer blir mindre. Sykepleieren kan også ta initiativ til tverrfaglig samarbeid for å 
sette i verk alternative behandlingstiltak relatert til å legge til rette for god nattesøvn. 
 
1.1 Presentasjon av problemstilling 
Etter hvert som det blir flere eldre i Norge, vil det trolig bli behov for stadig flere sykepleiere i 
eldreomsorgen. Derfor er det av stor betydning at sykepleiere har kjennskap til hvordan man 
kan utøve best mulig sykepleie for eldre pasienter. Undertegnedes inntrykk er at mange gamle 
sover dårlig, og at sykehjemspasienter ofte tilbringer mange av døgnets timer i sengen. 
Behovet for god nattesøvnsøvn er til stede hos alle mennesker, også når man blir gammel 
(Bastøe og Frantsen 2005). Hensikten med denne oppgaven er å belyse hvordan dette behovet 
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kan ivaretas på en god måte. Mange gamle får behandling for sine søvnproblemer i form av 
medisiner (Wolland og Heier 2009, Fetveit og Bjorvatn 2009). Finnes det andre måter å 
fremme søvn på, som er mer hensiktsmessige og uten bivirkninger? Kan det for eksempel 
tenkes at det er mulig å redusere bruken av medikamenter mot søvnbesvær blant eldre dersom 
de falt til ro og ble søvnige på kvelden som resultat av økt aktivitet på dagtid, økt fysisk 
kontakt eller økt følelse av trygghet og velvære? Problemstillingen for denne oppgaven er 
følgende: 
Hvordan kan sykepleieren tilrettelegge for god søvn i sykehjem? 
 
1.1.1 Avklaring av begreper i problemstillingen 
Med søvn menes nattesøvn. Med sykehjem menes institusjoner (sykehjem, pleiehjem, bo- og 
behandlingssenter, eldresenter m.m.) hvor eldre mennesker er innlagt eller bor, enten 
permanent eller midlertidig, og hvor de mottar pleie og omsorg 24 timer i døgnet. 
Aldersgruppen i denne oppgaven omfatter mennesker over 65 år. 
 
1.1.2 Avgrensning og presisering av problemstillingen 
Oppgaven vektlegger ikke-medikamentelle alternativer for å fremme god nattesøvn blant 
sykehjemsbeboere. Med medikamenter menes her hypnotika eller andre legemidler som 
benyttes for å fremme søvn. 
 
1.2 Formålet med oppgaven 
Bak arbeidet med denne bacheloroppgaven, som er et formelt krav i sykepleierutdanningen, 
ligger også et personlig engasjement og et ønske om økt faglig kompetanse innen god 
sykepleie til eldre pasienter. Oppgaven er ment å belyse alternativer til medikamentell 
behandling av søvnvansker blant eldre. Det må presiseres at hensikten ikke er å tale i mot all 
medikamentell behandling av søvnvansker. Slik behandling kan, når det foreligger et reelt 
grunnlag for det, være nødvendige og adekvate behandlingsalternativer (Ranhoff 2008, 
Fetveit og Bjorvatn 2009). Og medikamentell behandling av søvnvansker er nettopp det – et 
alternativ. Videre er ønsket for denne oppgaven at den skal belyse momenter som vil gi økt 
kunnskap som kan brukes i utøvelsen av sykepleie blant sykehjemspasienter. 
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1.3 Oppgavens disposisjon 
I det følgende blir det presentert teori omkring hva søvn er, sykepleieteoretiske perspektiver 
på søvn og hvile, på hvilken måte søvnen endres når man blir gammel, søvnvansker blant 
eldre, og kort om medikamentell behandling av søvnvansker. Videre følger en beskrivelse av 
metoden som er brukt i arbeidet med denne oppgaven. Resultater fra litteraturstudien 
omhandler tre forskningsartikler som viser til ulike behandlingsalternativer for å fremme søvn 
blant eldre. Det blir drøftet hvordan disse behandlingsalternativene kan benyttes for å fremme 
søvn blant sykehjemspasienter, og hvilken rolle sykepleieren har i dette. Tidligere forskning 
og teori diskuteres opp mot forskningsartiklene. Oppgaven avsluttes med en konklusjon. Liste 
over litteratur som er benyttet finnes sist i oppgaven. 
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2.0 Teori 
2.1 Hva er søvn? 
Søvn er et av våre grunnleggende behov. Vi sover omtrent en tredjedel av tiden i løpet av livet 
vårt. God søvn er viktig for god helse og for at vi skal føle oss vel. Mangel på søvn kan gi 
svekket yteevne og dårligere fungering på dagtid, og i det lange løp vil det ha negativ effekt 
på vår fysiske og psykiske helse. Hvor mye søvn vi trenger for å fungere optimalt varierer fra 
person til person. Noen sover 8-9 timer hver natt, mens andre kan klare seg fint med 6 timers 
søvn (Wolland og Heier 2009).  
 
Men hva er egentlig søvn? Søvn kan beskrives som langvarig hvile hvor kroppen er avslappet 
og i ro. Hjernecellenes aktivitet forandrer seg når vi sover, og det oppstår karakteristiske 
”hjernebølger” (se neste avsnitt). Kroppslige funksjoner omstilles slik at kroppen er i en 
tilstand av hvile, reparasjon og oppbygging. Vi har ingen bevisst opplevelse av omgivelsene 
når vi sover, og vi reagerer ikke på lette stimuli, for eksempel svake lyder som er kjente for 
oss. Ved sterkere stimuli omstilles vi raskt til våken og bevisst tilstand, for eksempel hvis 
telefonen ringer. Tiden vi tilbringer i søvn kan ikke gjenkalles i hukommelsen (Heier og 
Wolland 2005). 
 
2.1.1 Ulike søvnfaser 
Den elektriske aktiviteten i hjernens nerveceller kan måles ved hjelp av EEG 
(elektroencefalografi) hvor elektroder festes utenpå hodet og aktiviteten registreres. EEG-
registreringer har vist at under normal søvn følger aktiviteten i den menneskelige hjernen et 
karakteristisk mønster som er tilnærmet likt hos alle. Dette har gitt grunnlaget for at man kan 
dele søvnen inn i ulike faser. Søvnen deles inn i to hovedkomponenter; REM-søvn (rapid eye 
movement) og NREM-søvn (non rapid eye movement) (Heier og Wolland 2005). 
 
REM-søvn kalles også drømmesøvn fordi de fleste drømmer oppstår i denne fasen. 
Hjernebølgene er raske, muskelspenningen er redusert, og man kan se raske øyebevegelser 
under øyelokkene hvis man observerer en sovende person i denne fasen. NREM-søvn deles 
inn i fire stadier ut ifra søvndybden. I stadium 1 og 2 er man døsig og i overgangen til lett 
søvn. Det er lett å vekke en person i disse stadiene. I stadium 3 og 4, også kalt delta-søvn, er 
personen i dyp søvn og er vanskelig å vekke. Aktiviteten i hjernen er langsom, og disse 
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stadiene regnes for å være nødvendige for at man skal føle seg uthvilt neste dag. I løpet av 
natten veksler søvnen mellom de ulike stadiene. REM-søvn kommer med regelmessige 
mellomrom, men har lengre varighet utover morgenen. Den dype søvnen (stadium 3 og 4) er 
mest uttalt tidlig på natten (Wolland og Heier 2009). 
 
2.1.2 Styringen av søvnbehovet vårt 
Søvnbehovet styres blant annet av døgnrytmen. For oss mennesker er det naturlig å være 
våken på dagen og sove om natten. Styringen av søvn/våkenhet skjer i hjernestammen og i 
andre viktige cellekjerner som virker som ”indre klokker”. En av disse cellekjernene er 
nucleus suprachiasmaticus og er vår viktigste indre klokke. Den påvirkes av lys som kommer 
inn via øyet og netthinnen. Høy aktivitet i denne cellekjernen gir økt våkenhet. Samtidig 
virker det bremsende på aktiviteten i en annen cellegruppe, epifysen, hvor det produseres 
melatonin (et hormon). Melatonin produseres om natten og er søvnfremkallende.  
 
Sansepåvirkninger, måltider, fysisk aktivitet og andre aktiverende påvirkninger er også med 
på å justere vår biologiske klokke. I tillegg til hjernens ”indre klokker”, styres også 
søvnbehovet av hvor lenge man har vært våken. Et opparbeidet søvnbehov, for eksempel et 
døgn uten søvn, vil føre til at man sovner lettere og har mer dyp søvn enn ellers. Også vaner 
og livsstil påvirker døgnrytmen og søvnbehovet vårt (Heier og Wolland 2005). 
 
2.2 Behovet for søvn og hvile fra et sykepleieperspektiv 
I følge sykepleieteoretikeren Virginia Henderson (1897-1996) er evnen til å sovne og sove 
uavbrutt et mål på mental og fysisk helse (Harmer og Henderson 1955 i Bastøe og Frantsen 
2005:307). Hun vektlegger betydningen av å legge til rette for søvn og hvile i pasientarbeidet. 
Særlig viktig er det å legge til rette for perioder med hvile og avslapping i løpet av dagen og 
for søvn om kvelden i situasjoner der kroppen er smertefull og verkende, sier hun. Mangel på 
søvn og hvile kan gjøre pasienten utmattet og kan tære på livslysten. En god natts søvn vil 
legge grunnlaget for at pasienten neste dag kan bruke overskuddet til aktiviteter hun liker. Det 
legger også grunnlag for gode samtaler og gir krefter til å ta imot besøk av sine nærmeste. 
Videre sier hun at sykepleieren har et særlig ansvar for å legge til rette for god nattesøvn. 
”Hun må planlegge slik at pasienten får ligge på sin beste side, med minst mulig smerter, og 
slik at hun får falle til ro og sovne.” Det kan være nødvendig å bruke hypnotika 
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(søvnfremkallende medikamenter) eller analgetika (smertestillende medikamenter) ved 
sengetid for å gjøre det lettere for pasienten å sovne, mener hun (Kristoffersen 2005:81-82). 
 
Henderson betegner sykepleie som det å assistere personer innenfor ulike behovsområder som 
fremmer helse eller helbredelse eller en fredfull død. Hun skisserer 14 grunnleggende 
prinsipper i sykepleie, der det å fremme søvn og hvile er det femte. Pasienten mangler 
kunnskap, vilje eller krefter til selv å få dekket sine behov, sier hun. Sykepleieren oppgave er 
å hjelpe personen til størst mulig grad av uavhengighet (Henderson 1966 i Kristoffersen 
2005).  
 
Hun vektlegger den enkeltes ”livsverden” som et nødvendig utgangspunkt for sykepleien, og 
uttrykker med det en fenomenologisk tilnærming til pasientens situasjon. Pasienten er selv en 
aktiv og ansvarlig deltaker i den sykepleien han mottar og er den som kjenner sine egne behov 
best. Sykepleieren må kartlegge hvordan den enkelte pasienten opplever sine behov og 
hvordan disse best kan tilfredsstilles (Kristoffersen 2005). Den enkelte pasient har krav på 
individualisert pleie og omsorg. Sykepleie som tjeneste kan med andre ord ikke standardiseres 
eller gjennomføres som rutinepregede oppgaver, i følge Henderson (i Kristoffersen 2005:80). 
 
2.3 Hva med søvnen når man blir gammel? 
Med alderen endres søvnmønsteret, noe som antakelig skyldes sviktende funksjon i 
døgnrytmesenteret (nucleus suprachiasmaticus) i hjernen (Fetveit og Bjorvatn 2005, Ranhoff 
2008), og/eller at samspillet mellom døgnrytmesenteret og de ytre faktorer som påvirker den 
forstyrres (Wolkove og medarbeidere 2007a). Generelt blir gamle mennesker tidligere trette 
om kvelden enn yngre, og de våkner tidligere om morgenen. Søvnen blir mer overfladisk og 
får dårligere kvalitet, og de våkner ofte flere ganger hver natt. Det tar lengre tid å sovne, og 
tiden som tilbringes i sengen øker fordi den gamle også hviler mer på dagen. Forandringen i 
søvnmønsteret hos personer med og uten demens er av samme karakter, men hos de med 
demens er forstyrrelsene mer alvorlige (Fetveit og Bjorvatn 2005, Ranhoff 2008, Wolkove og 
medarbeidere 2007a). 
 
Mange har en oppfatning av at eldre mennesker har behov for mindre søvn enn yngre. I følge 
Bastøe og Frantsen (2005) stemmer ikke dette. De sier at eldre trenger like mye søvn som 
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yngre, men at normale aldersforandringer bidrar til kortere og mer oppstykket nattesøvn. For å 
kompensere for dette, er det vanlig at eldre mennesker sover på dagtid. En liten ”lur” på inntil 
en halv time, helst mellom kl 13:00 og 15:00, har vist seg å øke aktivitetsnivået og 
konsentrasjonen, og gir ikke dårligere nattesøvn hos eldre (Bastøe og Frantsen 2005:314). 
 
Den reduserte søvnkvaliteten hos eldre skyldes først og fremst aldringsprosessen. Etter 65-
års-alderen forsvinner mer og mer av den dype søvnen (NREM-søvn stadium 3 og 4) og 
erstattes med økende mengde NREM-søvn stadium 1 og 2 (se Figur 1 under). Dessuten ser 
man økende uregelmessigheter i melatonin-produksjonen blant eldre mennesker. De har en 
tendens til å våkne i NREM-søvn stadium 2 og i perioder med REM-søvn. Oppvåkningene er 
ikke hyppigere enn hos yngre, men hver oppvåkning varer lenger, slik at det oppleves som 
plagsomt og kan gjenkalles i hukommelsen dagen etter. Ettersom den dype søvnen er redusert, 
er eldre mer utsatt for å våkne av ytre stimuli (Bastøe og Frantsen 2005). 
 
 
Figur 1. Søvndybden varierer gjennom natten. Figuren viser fordeling av søvnstadiene hos barn, unge voksne og 
eldre gjennom natten. Hos eldre forsvinner mye av den dype søvnen og erstattes av lettere søvn. Figuren er 
hentet fra Fetveit og Bjorvatn (2005). 
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2.3.1 Søvnforstyrrelser blant eldre 
Bjorvatn og Fetveit (2003:324) definerer søvnforstyrrelser som ”… en utilstrekkelig eller 
inadekvat søvn som gjør at man ikke føler seg uthvilt om dagen” (i Ranhoff 2008). 
Søvnvansker kan deles inn i tre typer: innsovningsvansker, hyppige oppvåkninger i løpet av 
natten, og for tidlig oppvåkning om morgenen. Kombinasjoner av disse er vanlig. I følge 
Ranhoff (2008) egner disse kriteriene seg dårlig når man snakker om søvnvansker blant eldre 
fordi mange gamle ikke vil oppfatte det som søvnvansker, og i tillegg vil store deler av den 
eldre befolkningen tilfredsstille disse kriteriene. Likevel viser forskning at omtrent halvparten 
av alle personer over 65 år rapporterer om søvnplager (Wolkove og medarbeidere 2007a, 
Ranhoff 2008). En norsk studie viste at forekomsten er enda høyere blant sykehjemspasienter; 
72 % av pasientene som deltok i undersøkelsen hadde søvnforstyrrelser (Fetveit og Bjorvatn 
2002). I følge Wolkove og medarbeidere har søvnforstyrrelser hos eldre betydelige negative 
konsekvenser. Særlig gjelder dette økt risiko for å utvikle psykiske lidelser, redusert kognitiv 
funksjon, hukommelsesproblemer, mestringsproblemer og nedsatt livskvalitet (2007a). 
 
2.3.2 Årsaker til søvnforstyrrelser blant eldre 
Søvnvansker hos eldre kan ha mange årsaker. Særlig vil somatisk sykdom som gir smertefulle 
symptomer, eller psykisk sykdom som angst og depresjon kunne gi søvnvansker. Det samme 
gjelder polyfarmasi (bruk av mange medisiner samtidig som gir bivirkninger), nattlig 
vannlatingstrang og demens (Fetveit og Bjorvatn 2009 og Ranhoff 2008), for å nevne noe. 
Nikotin, alkohol og kaffe kan også forstyrre søvnen. På sykehjem kan søvnen forstyrres av 
lyder (fra romkameraten, tv, radio, snakk blant pleiepersonalet, tramping med sko og nattlige 
tilsyn) eller andre miljøfaktorer som varme og kulde. Gamle mennesker som sitter rolig i en 
stol det meste av dagen eller ligger mye i senga, sover ofte mye på dagtid. Dette går utover 
søvnkvaliteten fordi det oppbygde behovet for en god natts søvn blir svekket (Ranhoff 2008). 
 
2.3.3 Kartlegging og utredning av søvnvansker 
En fullstendig kartlegging og utredning av søvnmønsteret til en pasient kan være omfattende 
og kreve store ressurser. Dette innebærer intervju med pasienten, observasjoner av når 
pasienten sover og når han er våken, og avanserte undersøkelser i søvnlabaratorium. Det siste 
er ressurskrevende og sjelden nødvendig, men i tillegg til pasientens egen beskrivelse av 
søvnen, er det ofte behov for gode observasjoner. På sykehjem kan det gjøres systematiske 
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observasjoner gjennom døgnet, med registreringer av søvn og våkentid. Pasienter med god 
kognitiv fungering kan selv registrere søvnmønsteret ved hjelp av en søvndagbok (Fetveit og 
Bjorvatn 2003 i Ranhoff 2008). 
 
Søvndagbok er et skjema der en person som har søvnvansker selv kan markere når han har 
lagt seg, når han har sovet, oppvåkninger i løpet av natten og når han har stått opp om 
morgenen. ”Søvnkvalitet siste natt”, ”tilstand ved oppvåkning” og ”tilstand i løpet av dagen” 
på en skala fra 1 til 4 fylles også ut. Søvndagboka fylles ut hver dag i den aktuelle perioden, 
og er et hjelpemiddel for behandleren for å bedømme søvnforstyrrelsen, planlegge 
behandlingen av den, og se endringer i søvnmønsteret etter at tiltak er satt i verk (Wolland og 
Heier 2009). Se vedlegg 1: Søvndagbok. 
 
Det finnes også, som allerede nevnt, avanserte metoder som benyttes for objektiv 
søvnregistrering. Disse blir kort beskrevet i det følgende fordi dette er metoder som ble 
benyttet i undersøkelser som presenteres senere i denne oppgaven. 
 
Elektroencefalografi (EEG) er registrering av elektrisk aktivitet i hjernebarkens nerveceller 
ved hjelp av små elektroder som limes utenpå hodet. Polysomnografi (PSG) er en objektiv 
registrering av en persons søvnstadier gjennom natten ved hjelp av EEG-elektroder og andre 
elektroder. Andre funksjoner (hjerteaksjon, respirasjonsfrekvens, oksygenmetning i blodet 
m.m.) kan registreres samtidig. Motorisk overvåking (aktigrafi) er registrering av bevegelser 
ved hjelp av et apparat som festes rundt ankelen eller håndleddet. Ved å registrere en persons 
aktivitet over flere døgn, vises mønsteret for søvn og våkenhet (Heier og Wolland 2005). 
 
2.4 Medikamentell behandling av søvnvansker 
Medikamentell behandling er et vanlig tiltak mot søvnforstyrrelser (Wolkove og 
medarbeidere 2007b). I 2007 ble det solgt 44 millioner sovetabletter i Norge. Mer enn 
halvparten av reseptene på sovetabletter ble skrevet ut til personer over 65 år (Wolland og 
Heier 2009:43). Zopiklon er det preparatet i hypnotika-gruppen det ble skrevet ut flest 
resepter på i Norge i fra 1996 til 2006 (Sivertsen og medarbeidere 2006), og hver femte 80-
åring i Norge bruker zopiklon (Fetveit og Bjorvatn 2009).  
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2.4.1 Benzodiazepiner 
Benzodiazepiner er legemidler som er hyppig brukt mot søvnforstyrrelser. Eksempler på slike 
er flunitrazepam (Flunipam) og nitrazepam (Apodorm). Virkningsmekanismen er prinsipielt 
den samme for alle typer benzodiazepiner, men de deles inn i to grupper; anxiolytika (mot 
angst) og hypnotika (mot søvnforstyrrelser) på grunn av farmakokinetiske forskjeller (hva 
kroppen gjør med medikamentet) og noe ulik aktivitet på reseptorene. De typene som 
absorberes raskt og fordeles raskt til sentralnervesystemet (hypnotika) gir hurtig effekt og 
egner seg derfor best ved søvnproblemer. Disse har størst misbrukspotensial (Simonsen, 
Aarbakke og Lysaa 2004). 
 
Det nevrofysiologiske grunnlaget for søvn er komplisert, og mange deler av hjernen deltar i 
søvnkontrollen. Stimulering av visse områder i hjernestammen kan fremkalle søvn. Ved 
medikamentell behandling av angst og søvnforstyrrelser, ønsker man å forsterke den 
hemmende effekten nevrotransmitteren GABA (gamma-amino-smørsyre) har på de delene av 
sentralnervesystemet som har med angst og våkenhet å gjøre. Benzodiazepiner er prototypen 
på medikamenter som forsterker GABA-effekten (Simonsen, Aarbakke og Lysaa 2004). 
 
Benzodiazepiner brytes langsomt ned i kroppen, og ved dosering en gang i døgnet vil de fleste 
av disse akkumulere (”hope seg opp”). Som sovemedisin egner de seg derfor best til kort tids 
bruk. Vanlige bivirkninger ved store doser er søvnighet, desorientering, nedsatt hukommelse 
og koordinering, og svekket læringsevne. Toleranse for benzodiazepiner utvikles gradvis ved 
behandling for søvnvansker, og fysisk og psykisk avhengighet kan oppstå etter 2-4 uker ved 
terapeutiske doser. Ved seponering (avslutning) av medikamentet etter jevn bruk kan det 
oppstå abstinenssymptomer som angst, uro, søvnvansker og irritabilitet. Seponering av høye 
doser etter lang tids bruk bør derfor skje gradvis (Simonsen, Aarbakke og Lysaa 2004). 
 
2.4.2 Benzodiazepinliknende preparater 
Zopiklon (Imovane) og zolpidem (Stilnoct) er benzodiazepinliknende preparater. De er 
kjemisk forskjellig fra benzodiazepinene, men har liknende virkning. Halveringstiden er 
imidlertid kortere, og de er derfor bedre egnet som sovemedisiner (Simonsen, Aarbakke og 
Lysaa 2004). Det later til at benzodiazepinliknende preparater har noen færre ulemper enn 
benzodiazepiner ved innsovningsvansker, særlig hos eldre (Fetveit og Bjorvatn 2005, 
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Wolkove og medarbeidere 2007b). Virketiden er kortere og man slipper ”hangover”. Disse gir 
også mindre avhengighet og mindre risiko for misbruk. Varigheten av behandling med slike 
midler bør likevel begrenses til 2-4 uker ved daglig bruk (Fetveit og Bjorvatn 2005). 
 
2.4.3 Andre søvnfremkallende medikamenter 
Antidepressiver benyttes dersom søvnvanskene antas å skyldes depresjon. Andre legemidler 
som brukes ved søvnvansker er antihistaminer og nevroleptika. I følge Fetveit og Bjorvatn er 
imidlertid effekten på søvnen av disse legemidlene dårlig dokumentert (2005). Typisk for 
disse er at de gir hangover den påfølgende dagen, og kan også gi alvorlige bivirkninger som 
parkinsonisme (lavdose-nevroleptika), falltendens, arytmier, akkomodasjonsparese, 
munntørrhet, urinretensjon og forvirring (høydose-nevroleptika og antihistaminer). Fordelen 
med disse preparatene er at de ikke er vanedannende. Ved primær behandling av søvnvansker 
anbefales ikke disse preparatene (Fetveit og Bjorvatn 2005). 
 
2.4.4 Medikamentell behandling av søvnproblemer hos eldre 
Mange eldre bruker sovemedisiner, særlig kvinner. Kortvarig bruk av medikamenter for 
innsovning kan være effektivt når det benyttes i situasjoner der søvnproblemene er 
situasjonsbetinget, og når det gis i en begrenset periode på 1-2 uker (Ranhoff 2008, Fetveit og 
Bjorvatn 2009). Bruk utover to uker er ikke anbefalt fordi medikamentene da taper sin 
virkning (toleranseutvikling) og dessuten kan føre til avhengighet (Ranhoff 2008). 
 
Hos eldre som har kroniske søvnplager ser det ikke ut til at langvarig bruk av sovemedisin 
forbedrer søvnen (Curran og medarbeidere 2003, Wolkove og medarbeidere 2007b). Uheldige 
bivirkninger kan oppstå, som nedsatt funksjon neste dag (Wolkove og medarbeidere 2007b), 
tretthet og døsighet, og fare for fall hvis den gamle for eksempel må opp om natten for å gå på 
toalettet (Ranhoff 2008). Forskning har vist at den kognitive funksjonen forbedres hos eldre 
pasienter som avslutter sitt langvarige bruk av benzodiazepiner (Curran og medarbeidere 
2003). Eldre har økt følsomhet for sovemidler (Fetveit og Bjorvatn 2005), og som regel 
trenger eldre bare halve dosen sovemedisin sammenliknet med det yngre voksne trenger 
(Ranhoff 2008). I følge Fetveit og Bjorvatn bør man som hovedregel alltid benytte lavest 
mulig effektiv dose i kortest mulig tid ved all medikamentell søvnbehandling hos eldre. Ved 
16 
 
langvarig bruk av sovemedisiner bør man forsøke å redusere eller gradvis seponere (avslutte) 
preparatet (2005 og 2009).  
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3.0 Metode 
Det å velge en metode fremfor en annen, må begrunnes med at man mener den vil gi gode 
data og belyse problemstillingen på en faglig interessant måte (Dalland 2000:71). Vilhelm 
Aubert definerer en metode som ”… en framgangsmåte, et middel til å løse problemer og 
komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører 
med i arsenalet av metoder ” (1985 i Dalland 2000). 
 
Arbeidet som har resultert i denne oppgaven startet med et ønske om å se på 
medikamentbruken på norske sykehjem. Til å begynne med var det av interesse å finne ut noe 
om utbredelsen av både beroligende (anxiolytika) og søvnfremmende (hypnotika) midler i 
norske sykehjem, og på hvilken måte sykepleieren kan bidra til å redusere bruken av slike 
medikamenter. Etter hvert ble det klart at det var nødvendig å snevre inn det som skulle 
undersøkes. Det å skulle ta for seg både angst og søvnproblematikk ville blitt for omfattende. 
Fokus for arbeidet ble derfor søvn blant sykehjemspasienter, og hvordan sykepleieren kan 
bidra til og god søvn. De valgene som er tatt underveis og det ferdige sluttresultatet (denne 
oppgaven) har gitt mulighet for å studere deler av temaet, men neppe problemstillingen i sin 
helhet. 
 
3.1 Metodedrøfting 
Denne oppgaven er en litteraturstudie. Den bygger på allerede eksisterende litteratur som 
omhandler sykepleie, sykepleieteori, søvn, eldre mennesker, søvnforstyrrelser, medikamentell 
behandling av søvnvansker og andre ikke-medikamentelle behandlingsalternativer og råd ved 
søvnproblemer. Det er nærmere bestemt pensumlitteratur fra sykepleiestudiet, egenvalgt 
faglitteratur, oversiktsartikler og forskningsartikler som har vært redskapene for å gjøre rede 
for og belyse problemstillingen. Tre forskningsartikler som tar for seg ikke-medikamentelle 
metoder for fremming av søvn blant eldre er valgt ut. 
 
Det som lå til grunn for valget av metode var et ønske om økt kunnskap om allerede utprøvde 
behandlingsalternativer for å fremme søvn blant eldre. Målet med å undersøke dette feltet har 
vært å finne ut noe om hvordan sykepleiere som arbeider i sykehjem kan bidra til bruk av 
ikke-medikamentelle metoder for å fremme god søvn hos pasientene. 
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I de senere år har det blitt forsket mye på søvn og søvnforstyrrelser, også blant eldre. 
Foregangspersoner i Norge er Arne Fetveit og Bjørn Bjorvatn (Fretheim 2010).  I og med at 
tilgangen på litteratur har vært god, har metodevalget for arbeidet fungert på en 
hensiktsmessig måte. Utfordringen har vært å velge hva som skulle få plass i oppgaven og hva 
som skulle utelates. 
 
3.2 Innsamling av data 
I begynnelsen av arbeidsprosessen var ansatte ved biblioteket på høgskolen behjelpelige med 
tips og råd om litteratursøk på internett. Søk etter fagartikler via søkemotorene CINAHL, 
PubMed og Helsebiblioteket ble gjort for å få et inntrykk av hva som var tilgjengelig av 
relevant stoff. Søkeordene ”Fetveit”, ”Bjorvatn” og ”Ursin” ble benyttet. Grunnen til søk på 
nettopp disse navnene, var at veileder hadde vært behjelpelig med navn på foregangspersoner 
innen søvnforskning i Norge. Også andre søkeord ble benyttet; ”elderly medication”, 
”nursing”, ”nursing homes”, ”elderly activity”, ”sleep”, ”physical contact”, “animals in 
nursing homes”, “music in nursing homes”. Søk på emnene fysisk kontakt, dyr på sykehjem 
og musikk i sykehjem gav dårlige resultater. De øvrige søkene gav derimot mange treff. 
Ønsket var å benytte forskning av nyere dato, og de fleste artikler som var fra 2004 eller 
tidligere ble ekskludert. Sammendrag for artikler som virket til å være relevante ble lest, og 
stikkord, kildehenvisninger og dato ble notert slik at de senere kunne finnes i full tekst og 
undersøkes nærmere. Seks av disse artiklene viste seg å være relevante å bruke i det videre 
arbeidet. 
Biblioteket ble benyttet for å finne fagbøker som omhandlet søvn og søvnforstyrrelser, og 
sykepleielitteratur som omhandlet sykepleie til eldre pasienter, sykepleieteori og farmakologi.  
Studering av faglitteratur, forskningsartikler og oversiktsartikler om søvnforstyrrelser 
(generelt og blant eldre) gav tips til nye kilder å oppsøke for mer informasjon. Dette resulterte 
i mye evidensbasert teori og tre forskningsartikler om ikke-medikamentelle metoder for 
behandling av søvnvansker blant eldre. 
Det krevde imidlertid mye arbeid å komme dit hen. Svært mye av forskningen som er gjort 
blant sykehjemspasienter tar for seg pasienter med demens. Ønsket for denne oppgaven var å 
se på hvordan ikke-demente kan hjelpes til bedre nattesøvn fordi kognitivt fungerende 
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personer gir et bedre utgangspunkt for samarbeid med sykepleieren i forhold til veiledning og 
råd. De fleste artiklene som anvendte forskningsdeltakere med demens ble derfor utelukket. 
Usystematiske søk på internett via GOOGLE med søkeord som ”sykehjem” og 
”medikamenter” ble også utført, men lite av dette har blitt inkludert i denne oppgaven. 
 
3.3 Evaluering og kritikk av egen fremgangsmåte i arbeidet  
Det er nærliggende å tro at undertegnedes førforståelse har påvirket arbeidet. ”Vi har alltid 
våre fordommer med oss inn i en undersøkelse,” sier Dalland (2004:80). Dette kan ha vært 
med på å påvirke valgene som er blitt gjort underveis. Nødvendigvis måtte det foretas valg 
omkring hva som skulle benyttes i oppgaven, og med det har også mye litteratur blitt valgt 
bort. Dersom litteratursøkene hadde blitt gjort mer systematisk, både etter bøker og artikler, 
ville utvalget muligens blitt et annet. På den annen side har det i løpet av arbeidet vist seg at 
navn på foregangspersoner i inn- og utland går igjen i henvisninger og referanselister, og 
likedan hvilke ikke-medikamentelle metoder for fremming av søvn som er utprøvd. Det kan 
derfor tenkes at mer systematiske søk i hovedsak ville ført fram til mye av den samme 
litteraturen som er benyttet og som undertegnede oppfatter som relevant i forhold til 
problemstillingen. 
 
3.4 Kildekritikk 
Det har vært et mål å benytte ny litteratur i oppgaven. Noe av litteraturen som er benyttet er 
imidlertid ikke av nyere dato (eldre enn fem år gammelt). Dette gjelder særlig den ene 
forskningsartikkelen som presenteres (Hood, Bruck og Kennedy 2004), men den ble vurdert 
til å være en såpass god og relevant artikkel at den ble inkludert. Også andre artikler og bøker 
som er benyttet i denne oppgaven er av eldre dato, men ble likevel inkludert fordi nyere 
forskning bygger på det som er gjort tidligere. Forskningsresultatene som trekkes frem bygger 
på både kvalitative og kvantitative metoder. Dette bidrar forhåpentligvis til å gi oppgaven 
bredde. 
 
De tre undersøkelsene som tar for seg ikke-medikamentelle behandlingsalternativer for å 
fremme søvn blant eldre, har blitt publisert i de anerkjente fagtidsskriftene Tidsskrift for den 
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norske Legeforening (Fetveit og Bjorvatn 2005b), Age and Aging (Hood og medarbeidere 
2004) og JAMA (Sivertsen og medarbeidere 2006). Ingen av disse er tidsskrifter for 
sykepleie, og dette kan anses som en svakhet sett i lys av at dette er en oppgave som 
omhandler sykepleie. 
 
I undersøkelsen som omhandler lysbehandling mot søvnvansker blant sykehjemspasienter 
(Fetveit og Bjorvatn 2005b) var det 11 deltakere, altså litt få informanter. Alderen blant 
deltakerne i denne undersøkelsen er ikke beskrevet, men tatt i betraktning at de var 
sykehjemspasienter, er det nærliggende å anta at de tilhører den eldre del av befolkningen, 
altså over 65 år. Det kommer ikke fram om deltakerne var kognitivt svekket eller ikke. 
Bjorvatn har mottatt reisestøtte og foredragshonorar fra ulike legemiddelfirmaer, og er 
konsulent for et firma som selger lyskasser (Fetveit og Bjorvatn 2005b), noe som kan ha hatt 
betydning for utformingen av undersøkelsen. 
 
Sivertsen og medarbeidere (2006) sin undersøkelse omhandler effekten av kognitiv 
atferdsterapi sammenliknet med bruk av sovemedisin (zopiklon) mot søvnvansker blant eldre. 
Deltakerne var ikke sykehjemspasienter, og gjennomsnittsalderen var 61 år, altså noe lav i 
forhold til at denne oppgaven omhandler eldre mennesker. Videre omhandler undersøkelsen 
kronisk primær insomni (søvnforstyrrelse), ikke søvnproblemer som resultat av psykiske eller 
fysiske plager som ofte er tilfellet for pasienter på sykehjem. ”Massiv” kognitiv atferdsterapi 
som benyttes i denne undersøkelsen er problematisk å gjennomføre i sykehjem, og er dessuten 
utenfor sykepleierens kompetanseområde. Likevel er det komponenter ved denne 
behandlingen som kan benyttes også i sykehjem, for eksempel råd og oppfølging omkring 
søvnhygiene. 
 
Også i undersøkelsen om betydningen av naturlig lys og aktivitet for søvnen blant eldre 
(Hood og medarbeidere 2004), var deltakerne friske eldre mennesker og ikke 
sykehjemspasienter. De var imidlertid alle over 65 år, og var derfor i riktig aldersgruppe i 
forhold til denne oppgaven. Studien ble utført ut ifra en naturalistisk design, og har dermed 
utelukket eksperimentell manipulering av variablene aktivitet og dagslys. Resultatene viser at 
det er en sammenheng mellom dagslys og søvnkvalitet, men noe årsak-virkning forhold 
påvises ikke. Det samme gjelder det påviste forholdet mellom aktivitet og søvnkvalitet i 
denne undersøkelsen, men annen forskning har vist at det er et årsak-virkning forhold mellom 
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økt fysisk aktivitet og forbedret søvnkvalitet (King og medarbeidere 1997, Van Someren 
1997, Singh og medarbeidere 1997). 
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4.0 Resultater 
 
Forfatter (år) Metode Mål / hensikt Konklusjon 
Fetveit og 
Bjorvatn 
(2005) 
Måling av søvneffektivitet før og 
etter daglig lysbehandling i 14 
dager. Deltakere: 11 pasienter i 
sykehjem. Måleinstrumenter: 
aktigraf og pleieobservasjoner. 
Undersøke effekten av 
lysbehandling for 
døgnrytme og søvn blant 
sykehjemspasienter. 
Lysbehandling gir bedre 
søvn og synes å styrke 
døgnrytmen hos eldre 
med søvnvansker. 
Sivertsen og 
medarbeidere 
(2006) 
Tre grupper med ulik behandling: 
kognitiv atferdsterapi, zopiklon 
7,5 mg og placebo i seks uker. 
Deltakere: 46 voksne 
(gjennomsnittsalder 61 år) med 
kroniske søvnvansker. 
Måleinstrumenter: søvndagbok 
og polysomnografi. 
Undersøke kort- og 
langtidseffekt av kognitiv 
atferdsterapi og 
medikamentell behandling 
hos eldre mennesker med 
kroniske søvnvansker. 
Kognitiv atferdsterapi som 
behandling av kroniske 
søvnvansker hos eldre har 
bedre effekt enn zopiklon, 
både på kort og lang sikt. 
Hood, Bruck og 
Kennedy 
(2004) 
Måling av nattesøvn, aktivitet på 
dagtid og eksponering for lys i 
tre døgn. Deltakere: 33 eldre 
mennesker over 65 år. 
Måleinstrumenter: søvndagbok, 
aktigraf og lysmeter. 
Undersøke forholdet 
mellom lys, aktivitet og 
nattesøvn blant friske eldre 
mennesker. 
Det er en positiv 
sammenheng mellom 
aktivitet på dagtid og 
søvnkvaliteten om natten 
hos friske eldre 
mennesker. Eksponering 
for dagslys er forbundet 
med forbedret nattesøvn 
hos denne gruppen. 
 
 
 
 
4.1 Lysbehandling mot søvnvansker i sykehjem 
Lysbehandling gir bedre søvn og synes å styrke døgnrytmen hos eldre med søvnvansker. 
Dette viste Fetveit og Bjorvatn (2005b) i en undersøkelse utført på et norsk sykehjem. 
 
Studien inkluderte alle pasientene i et norsk sykehjem, i alt 25 personer. Før behandlingen 
startet ble søvnen målt i to perioder, hver av to ukers varighet. Aktivitetsmålere festet til 
håndleddene på deltakerne og pleieobservasjoner gjennom hele døgnet ble benyttet. I den 
første perioden ble det ikke gjort noen endringer i pasientenes miljø eller rutiner. I den andre 
perioden var leder for forskningsprosjektet og slukkede lyskasser til stede. Søvnen var helt lik 
i disse to periodene, målt i gjennomsnitt. Blant deltakerne hadde 18 en søvneffektivitet på 
under 85 %. (Søvneffektivitet er andel tid tilbrakt i søvn når man ligger i sengen. Verdier 
under 85 % regnes som insomni eller søvnvansker (Fetveit og Bjorvatn 2005b)). Blant disse 
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18 pasientene døde seks før lysbehandlingen startet, og en ønsket ikke å delta i studien. De 
resterende 11 pasientene mottok lysbehandling ved hjelp av lyskasser plassert på bordet foran 
pasienten eller hengende fra taket. Lyset hadde en styrke på 6 000 – 8 000 lux. 
Lyseksponeringen foregikk i to timer hver morgen i 14 dager. Søvnen ble målt på nytt ved 
behandlingens slutt, og igjen etter fire, åtte, 12 og 16 uker. 
 
4.1.1 Resultater av undersøkelsen 
Samtlige av deltakerne i undersøkelsen fikk bedre søvn med lysbehandling. Den 
gjennomsnittlige søvneffektiviteten steg fra 73 % til 86 %, innsovningstiden ble redusert med 
en time og den totale våketiden mens pasienten var i sengen ble redusert med en time og 44 
minutter. Pasientene var også mer våkne på dagtid. Etter at behandlingen var avsluttet, gikk 
søvnmønsteret gradvis tilbake til det opprinnelige, men den positive effekten på innsovningen 
varte i opptil 12 uker etter behandlingsslutt. 
 
4.2 Kognitiv atferdsterapi versus sovemedisiner 
Kognitiv atferdsterapi som behandling av kroniske søvnvansker hos eldre har bedre effekt enn 
sovemedisiner, både på kort og på lang sikt. Dette kommer fram av en norsk undersøkelse 
utført av Sivertsen og medarbeidere (2006). 
 
Studien omfattet 46 voksne over 55 år (gjennomsnittsalder 61 år) med kroniske søvnvansker. 
Søvnen ble målt ved hjelp av subjektiv (søvndagbok) og objektiv (polysomnografi) 
søvnregistrering. Deltakerne ble tilfeldig fordelt (randomisert) i tre grupper. Deltakerne i den 
ene gruppen gjennomgikk individuell kognitiv atferdsterapi (KAT) i 50 minutter seks ganger 
ukentlig. Deltakerne i den andre gruppen tok tabletter med zopiklon 7,5 mg hver kveld. Den 
tredje gruppen, placebo-gruppen, tok ”sovetabletter” som hadde smak, lukt og utseende som 
zopiklon, men som var uten virkestoff, altså placebo. Behandlingen varte i seks uker. De 
første søvnregistreringene ble gjort før behandlingen startet. Søvnen ble registrert på nytt mot 
slutten av behandlingen. Etter et halvt år ble det gjort en oppfølgingsundersøkelse av 
deltakerne. 
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4.2.1 Kognitiv atferdsterapi 
Kognitiv atferdsterapi er en form for psykologisk behandling. I denne sammenhengen 
innebærer det flere komponenter som tas i bruk i ulike faser i behandlingsprosessen. Disse 
komponentene er; undervisning om søvnhygiene, søvnrestriksjon, stimuluskontroll, kognitiv 
terapi og progressive avslappingsteknikker. (Se tabell 1 under.) 
 
 
Komponent Beskrivelse 
Undervisning om 
søvnhygiene 
Pasienten lærer om betydningen av livsstil og vaner, som fysisk aktivitet, matvaner 
og alkohol, og betydningen av miljømessige faktorer som lys, støy og temperatur 
Søvnrestriksjon Innebærer en nøyaktig plan for leggetid og tidspunkt for å stå opp. Begrenser 
pasientens tid i sengen til den tiden som faktiske benyttes til søvn ut ifra pasienten sin 
søvndagbok. Målet er å øke søvnbehovet gjennom delvis søvndeprivasjon. 
Stimulus kontroll Lære deltakeren til ikke å bedrive aktiviteter på soverommet som er uforenelig med 
søvn og å være på soverommet kun når man sover eller er søvnig. Målet er å bryte 
assosiasjoner mellom våkenhet og omgivelsene for søvn. 
Kognitiv terapi Hensikten er å identifisere, utfordre og erstatte oppfatninger og bekymringer om søvn 
eller søvntap med realistiske forventninger til søvn og fungering på dagtid. 
Progressive 
avslappingsteknikker 
Pasienten lærer hvordan man kan gjenkjenne og kontrollere muskulære spenninger 
ved bruk av treningsinstruksjoner på CD, og å praktisere teknikken hjemme daglig. 
 
Tabell 1. Oversikt over prinsippene for behandlingsmodulene i kognitiv atferdsterapi i den aktuelle 
undersøkelsen (hentet fra Sivertsen og medarbeidere 2006). 
 
 
4.2.2 Resultater av undersøkelsen 
Resultatene av undersøkelsen viste at pasientene som mottok kognitiv atferdsterapi hadde best 
behandlingseffekt. De hadde høyere søvneffektivitet (total søvntid dividert med tid i sengen 
multiplisert med 100), langt mindre våkentid i løpet av natten og betraktelig mer dyp søvn enn 
de andre gruppene. Behandling med zopiklon var ikke mer effektiv enn placebobehandling, 
og viste seg i tillegg å gi en reduksjon av dyp søvn. Ved den oppfølgende undersøkelsen et 
halvt år senere var disse gruppeforskjellene uendret eller forsterket. 
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4.3 Naturlig lys, aktivitet og god nattesøvn blant eldre 
En undersøkelse utført av australske forskere (Hood, Bruck og Kennedy 2004) viste at det er 
en positiv sammenheng mellom aktivitet på dagtid og søvnkvaliteten om natten hos friske 
eldre mennesker. Studien viste også at eksponering for naturlig lys (dagslys) er forbundet med 
forbedret nattesøvn hos denne gruppen. 
 
Studien omfattet 33 eldre mennesker over 65 år (gjennomsnittsalder 74 år) med god fysisk og 
psykisk helsetilstand. Deltakerne ble utstyrt med en aktivitetsmåler rundt håndleddet på den 
ikke-dominante hånden. Lysstyrken i omgivelsene rundt deltakerne ble målt ved hjelp av et 
lysmeter festet til klærne i brysthøyde, og ble analysert ut i fra antall minutter deltakerne var 
eksponert for svakt lys (over 500 lux), sterkt lys (over 3000 lux) eller veldig sterkt lys (over 
10 000 lux). Deltakerne hadde på seg aktivitetsmåler og lysmåler i tre døgn, og førte 
søvndagbok i den samme perioden. 
 
4.3.1 Resultater av undersøkelsen 
Analysene av undersøkelsen viste at det var en sterk sammenheng mellom søvnkvalitet (målt 
som lite fysisk bevegelse om natten) og aktivitet på dagtid. Resultatene viste også at god 
nattesøvn hadde sammenheng med eksponering for naturlig lys på dagtid. Den positive 
sammenhengen fantes ved lyseksponering over 3000 lux. Resultatene av studien antyder at 
positive effekter for søvnkvaliteten blant eldre kan oppnås med aktivitet på dagtid og økt 
eksponering for naturlig dagslys. Den setter søkelys på potensialet for utarbeidelse av et 
livsstilsbasert alternativ til bruken av medikamenter i håndteringen av søvnvansker blant eldre 
mennesker (Hood og medarbeidere 2004). 
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5.0 Drøfting 
5.1 Behovet for søvn og hvile 
Innen sykepleie står behovet for søvn og hvile sentralt. ”Søvnen har et potensial som fornyer 
og ressurskilde for menneskets helse og velvære,” sier Bastøe og Frantsen (2005:308). I følge 
Henderson hviler et særlig ansvar på sykepleieren i forhold til det å legge til rette for god 
nattesøvn (Kristoffersen 2005). Søvnen vedlikeholder mental og fysisk energi, reduserer 
spenninger og forebygger skadelige konsekvenser av tretthet. Metabolismen endres under 
søvn. For lite søvn har negativ effekt på kroppens endokrine og immunologiske systemer og 
har betydning for utvikling av sykdom. Mangel på søvn har også negativ effekt på den 
mentale helsen. Evnen til vurdering, konsentrasjon og koordinering blir nedsatt ved 
søvnmangel, noe som gir økt fare for ulykker (Bastøe og Frantsen 2005). 
 
Eldre mennesker er utsatt for disse negative effektene fordi søvnkvaliteten blir dårligere når 
man blir gammel (Fetveit og Bjorvatn 2005, Ranhoff 2008, Wolkove og medarbeidere 
2007a). Dyp søvn (stadium 3 og 4) er nødvendig for å føle seg uthvil neste dag (Wolland og 
Heier 2009), men mye av den dype søvnen forsvinner i alderdommen og erstattes med lett 
søvn (stadium 1 og 2). Den gamle er dermed mer utsatt for å våkne av ytre stimuli (Bastøe og 
Frantsen 2005). 
 
Melatonin produseres i epifysen om natten og virker søvnfremkallende (Heier og Wolland 
2005). Høy aktivitet i nucleus suprachiasmaticus gir økt våkenhet og bremser produksjonen 
av melatonin (Heier og Wolland 2005). Ettersom lys er den viktigste faktoren for aktivering 
av nucleus suprachiasmaticus (Heier og Wolland 2005), og mange gamle eksponeres for 
mindre lys enn yngre (Fetveit og Bjorvatn 2005), vil det hos eldre mennesker oppstå økende 
uregelmessigheter i melatoninproduksjonen (Bastøe og Frantsen 2005). Dette fører til at 
skillet mellom natt og dag blir mer utflytende hos eldre (Fetveit og Bjorvatn 2005b). 
 
I forhold til den gamles behov for søvn og hvile, er det viktig at sykepleieren kjenner til 
pasientenes individuelle vaner når sykepleien planlegges, i følge Henderson. Det er viktig å 
finne ut av hvor ofte personen hviler, når han ønsker å stå opp om morgenen, og når han vil 
legge seg om kvelden. Andre vaner, som temperatur på soverommet, type sengetøy, åpent 
27 
 
eller lukket vindu, helt mørkt rom eller noe lys på, er også viktige å kartlegge, sier hun (i 
Kristoffersen 2005:80). 
 
5.2 Miljøfaktorer og pleierutiner 
Sykehjem er ofte dårlig tilrettelagt for god nattesøvn. Nattlige pleierutiner, delte rom, alarmer, 
TV- og radioapparater som står høyt på og annen støy kan lett forstyrre søvnen. Det har vist 
seg at lys, lyd og forstyrrelser fra andre pasienter på rommet er de mest ødeleggende 
miljøfaktorene for søvn (Fetveit og Bjorvatn 2005). Sykepleieren kan være med på eliminere 
noen av disse faktorene ved å holde dører lukket, skru ned lyden på tv-apparater og radio etter 
kl 21, skru av TV-apparater som ingen ser på, ikke trampe i gangene, og å snakke med lav 
stemme utenfor pasientrom. Sykepleieren kan også, så langt det er praktisk mulig, sørge for 
enkeltrom for de som ønsker det.  
 
Flere undersøkelser har vist at uheldige pleierutiner kan forstyrre søvnen hos 
sykehjemsbeboere (Fetveit og Bjorvatn 2005). Henderson (i Kristoffersen 2005) vektlegger 
betydningen av å legge til rette for god søvn ved å planlegge natten ved kveldsstellet. Hun 
foreslår bruk av hypnotika for å gjøre det lettere for pasienten å sovne, men nyere forskning 
viser at man bør være tilbakeholdende med dette foruten i spesielle situasjoner og i korte 
perioder (Ranhoff 2008, Fetveit og Bjorvatn 2009). Fetveit og Bjorvatn (2005) anbefaler i 
likhet med Henderson (i Kristoffersen 2005) smertelindring før natten, inkontinenspleie 
(planlegge slik at det i minst mulig grad fører til oppvåkninger), minimalt med lys 
(lommelykt) ved nattlige tilsyn, og faste kveldsrutiner som pasienten forbinder med søvn.  
 
Det kan tenkes at det å bo på sykehjem i seg selv er en viktig faktor for at søvnen blir 
dårligere. Det å ikke lenger være hjemme hos seg selv, i vante omgivelser og i sin egen seng, 
kan oppleves fremmed og forstyrrende for søvnen. Sykepleieren kan snakke med pasienten 
om dette. Gode samtaler kan trolig virke beroligende og skape en økt følelse av trygghet, 
tilhørighet og verdighet. Dessuten kan det bidra til å finne ut av pasientens vaner og ønsker 
slik Henderson vektlegger (i Kristoffersen 2005). 
 
Sykepleieren kan legge til rette for rutiner som ligner mest mulig på slik pasienten pleide å 
gjøre det så lenge han eller hun bodde hjemme. Eksempler kan være å drikke en kopp varm 
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melk før leggetid, ha på ullsokker om natten, sove med kun truse på, ha vinduet litt på gløtt 
eller høre på radio en stund før man sovner. 
 
5.3 Kognitiv atferdsterapi 
Kognitiv atferdsterapi er mer effektivt enn zopiklon for å behandle kroniske søvnvansker hos 
eldre (Sivertsen og medarbeidere 2006). Pasientene i denne studien hadde en 
gjennomsnittsalder på bare 61 år, altså er det usikkert om man kan trekke den samme 
slutningen for sykehjemspasienter. Likevel er det nærliggende å tro at behandlingsprinsippene 
som inngår i denne behandlingen, eller forenklede former av disse, også kan benyttes for å 
fremme god søvn hos sykehjemspasienter. 
 
5.3.1 Undervisning om søvnhygiene 
Søvnhygiene er leveregler for god søvn og handler om å sørge for oppbygging av 
søvnbehovet, respektere døgnrytmen og unngå høy aktivering om kvelden og natten (Fetveit 
og Bjorvatn 2005, Ranhoff 2008). Søvnhygiene i seg selv er et av basistiltakene for ikke-
medikamentell behandling ved søvnvansker (Fetveit og Bjorvatn 2005, Ranhoff 2008), og har 
vist seg å være nyttig for å fremme god søvn, også blant sykehjemspasienter (Fetveit og 
Bjorvatn 2005). 
 
Det er lite hensiktsmessig å gi råd om søvnhygiene og deretter overlate resten til pasienten, 
sier Fetveit og Bjorvatn (2005). I stedet kan sykepleieren hjelpe pasienten å identifisere behov 
og gi råd som er aktuelle for ham eller henne, og hjelpe pasienten med å gjennomføre dem. I 
studien utført av Sivertsen og medarbeidere (2006) var undervisning om søvnhygiene en del 
av den kognitive atferdsterapien. Disse sammenfaller med Fetveit og Bjorvatn sine råd (2005) 
og innebærer blant annet å spise regelmessige måltider, unngå kaffe, te og tobakk etter kl 17, 
unngå regelmessig bruk av sovemedisiner og alkohol, ha faste rutiner ved sengetid og sørge 
for mørke og ro på soverommet (som omtalt i kapittel 5.2). Lys og aktivitet på dagtid inngår 
også blant rådene om god søvnhygiene, og vil bli omtalt nærmere i kapittel 5.4 og 5.5. Rådene 
inkluderer også å gå til sengs og stå opp til omtrent samme tid hver dag, begrense tiden i 
sengen til det som er nødvendig for søvn, og ikke sove mer enn en time på dagtid (ikke sent 
på ettermiddagen eller kvelden). Dette utdypes nærmere i det følgende. 
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5.3.2 Søvnrestriksjon og stimuluskontroll 
Den kognitive atferdsterapien i studien til Sivertsen og medarbeidere (2006) omfattet også 
søvnrestriksjon. Fordi mange som sover dårlig kompenserer med å tilbringe mye tid i sengen i 
håp om å få sove eller i hvert fall noe hvile, opprettholdes søvnvanskene. Søvnrestriksjon 
innebærer å redusere tiden i sengen til den tiden pasienten faktisk sover (Fetveit og Bjorvatn 
2005). Sivertsen og medarbeidere benyttet også stimuluskontroll som betyr å lære pasienten å 
være på soverommet kun når man sover eller søvnig slik at assosiasjoner mellom våkenhet og 
omgivelsene for søvn brytes (2006). 
 
For å kartlegge den reelle søvnlengden per natt kan man benytte søvndagbok. Hvis pasienten 
sover fem timer, begrenses tiden i sengen til fem timer, for eksempel fra kl 01 til 06. Dette vil 
føre til lett søvndeprivasjon, slik at pasienten fyller de fem timene med søvn. Gradvis kan man 
utvide tiden i sengen til pasienten når ønsket søvnlengde.  
 
Søvnrestriksjon forutsetter at pasienten er motivert, og hos sykehjemsbeboere anbefales en 
enklere form, nemlig at pasienten står opp til samme tid hver dag, oppmuntres til å være 
våken i løpet av dagen og at sengetiden tilpasses pasientens egne behov (Fetveit og Bjorvatn 
2005). Dette stemmer overens med Virginia Hendersons teori som sier at sykepleie ikke kan 
standardiseres (i Kristoffersen 2005). For at beboerne ikke skal sovne i løpet av ettermiddagen 
og tidlig kveld, anbefales det at det settes i gang meningsfulle sosiale aktiviteter eller 
individuelle aktiviteter (Fetveit og Bjorvatn 2005). Se mer om aktivitet i kapittel 5.5. 
 
Dessverre er bemanningssituasjonen på mange sykehjem slik at noen pasienter må legge seg 
svært tidlig for at pleiepersonalet skal rekke å hjelpe alle. I følge Fetveit og Bjorvatn (2005 og 
Ranhoff 2008) er svært tidlig leggetid ødeleggende for nattesøvnen. For pasienter som 
henvises til sengeleie hele døgnet i gjennom (Helsetilsynet 2008), vil problemet være enda 
mer uttalt. 
 
Sykepleieren kan legge frem forslag om å styrke pleiebemanningen i timene rundt leggetid, 
for eksempel mellom kl 21 og 24. På den måten kunne pasientene lagt seg på et tidspunkt som 
var naturlig for dem. Det vil naturligvis være utfordringer knyttet til dette, og kanskje lykkes 
ikke sykepleieren med å få gjennomslag for et slikt forslag. Da kan hun bidra ved å forberede 
natten for pasientene tidlig på kvelden (medisiner, tannpuss, inkontinenspleie m.m.), og 
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deretter la dem være oppe til de selv ønsker å legge seg, og oppmuntre sine medarbeidere til 
det samme. Særlig for pasienter som ikke er pleietrengende burde dette være mulig å 
gjennomføre. 
 
5.3.3 Kognitiv terapi 
Sivertsen og medarbeidere benyttet kognitiv terapi i behandlingen av søvnvansker. Hensikten 
med dette er å identifisere, utfordre og erstatte oppfatninger og bekymringer om søvn eller 
søvntap med realistiske forventninger til søvn og fungering på dagtid (2006). I følge Fetveit 
og Bjorvatn (2009) har de som strever med søvnvansker ofte et sett av negative tanker som 
kan bidra til å opprettholde søvnproblemene. For eksempel kan man være redd for at å bli gal 
av mangel på søvn, eller tro at man har mistet evnen til å sove. Slike tanker kan gi økt 
aktivering og prestasjonsangst. Kognitiv terapi går ut på å hjelpe pasienten til å kartlegge 
tankemønstrene sine, og deretter utfordre og erstatte de negative tankene med mer realistiske 
oppfatninger om egen søvn. Sykepleieren kan hjelpe den gamle pasienten med dette ved å 
undervise om hvordan normale alderforandringer endrer søvnmønsteret (Ranhoff 2008). 
 
5.3.4 Progressive avslappingsteknikker 
Terapien i Sivertsen og medarbeideres studie (2006) inkluderte også progressive 
avslappingsteknikker. De benyttet CD med instruksjoner om hvordan man kan gjenkjenne og 
kontrollere muskulære spenninger, for så å praktisere teknikken når man ligger i sengen og 
skal sove. Sykepleieren kan lære sykehjemspasienter slike teknikker. På den måten kan 
pasienten hjelpe seg selv til å bli avslappet og søvnig ved å si til seg selv at ”høyre ben er helt 
avslappet og føles tung, venstre ben…” osv. 
 
5.4 Lys 
Fetveit og Bjorvatn sin forskning viser at lysbehandling hjelper mot døgnrytmeforstyrrelser, 
og at det har god effekt ved søvnforstyrrelser blant eldre (2005b og 2009). 
Sykehjemspasienter mottar sjelden lyseksponering høyere enn 1000 lux, (Fetveit og Bjorvatn 
2005). Faktisk viser en undersøkelse at sykehjemspasienters eksponering for dagslys i 
gjennomsnitt utgjør kun 54 lux (Shochat og medarbeidere 2000). Forskning har vist at det er 
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en grense ved 3000 lux for lysets påvirkning av døgnrytmen (Hood og medarbeidere 2004). 
Eksponering for lys over dette nivået har en positiv effekt på søvnen. 
 
Ettersom lys er den faktoren som er av størst betydning for aktiveringen av nucleus 
suprachiasmaticus (Heier og Wolland 2005), og dermed hjernens regulering av døgnrytmen, 
vil mange sykehjemspasienter oppleve at døgnrytmen svekkes og at skillet mellom natt og 
dag blir mindre tydelig. Dette stemmer overens med en undersøkelse som viste 
sykehjemspasienter med demens verken sov eller var våkne i en hel time om gangen i løpet av 
døgnet (Jacobs og medarbeidere 1989 i Fetveit og Bjorvatn 2005b). 
 
Sykepleieren kan kartlegge hvorvidt den gamle strever med søvnen gjennom samtaler og 
pleieobservasjoner. Dersom dette er tilfelle, kan sykepleieren ta initiativ til et 
behandlingsopplegg med lyseksponering ved å vise til forskning som er gjort på dette feltet. 
Dette kan hun gjøre i tverrfaglig team eller i samtaler med behandlende lege. Det vil 
naturligvis bli et økonomisk spørsmål når det kommer til innkjøp av slike lamper, men det 
kan tenkes at en slik investering vil bli prioritert dersom det legges fram klare data på den 
gunstige effekten en slik behandling vil ha ved å styrke søvnen hos pasientene. Sykepleieren 
kan også argumentere med at kostnadene som brukes til søvnfremkallende medikamenter kan 
bli mindre, og at lysbehandling har beskjedne eller ingen bivirkninger (enkelte opplever 
irritasjon og svie i øynene de første minuttene av behandlingen) (Fetveit og Bjorvatn 2005b). 
 
I eksperimentet der sykehjemspasienter fikk bedre søvn og styrket døgnrytme etter to timers 
daglig lysbehandling i 14 dager, ble det benyttet lys med en styrke på 6 000 – 8 000 lux 
(Fetveit og Bjorvatn 2005b). Lysstyrken utendørs på en skyfri sommerdag er godt over 
100 000 lux (Fetveit og Bjorvatn 2005), og gir derfor en sterk stimulering av 
døgnrytmesenteret i hjernen. Dette betyr at det å gå ut en tur i løpet av dagen, sammen med 
pasientene, vil være gunstig for døgnrytmen deres og gi bedre nattesøvn. Hood og 
medarbeidere viste dette i sin undersøkelse (2004). 
 
Det kan hevdes at det vil være problematisk å finne tid til å ta med pasientene utendørs i en 
ellers hektisk sykepleierhverdag. Dette argumentet kan neppe forsvares da gevinsten; 
vesentlig bedre nattesøvn for pasientene, er så mye større enn innsatsen; en liten tur ut i løpet 
av dagen. Kanskje vil det kreve at man gjør noen endringer i pleierutinene i løpet av dagen, 
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for eksempel ved å sette av en time etter frokost til en tur ut. Dette er noe sykepleieren kan ta 
initiativ til. Selv om det på kort sikt vil være tidsmessig utfordrende å få dette inn i timeplanen 
hver dag, vil de potensielle positive konsekvensene av en slik endring på lang sikt være 
betydelige; styrket døgnrytme og dermed bedre nattesøvn. 
 
Hvem kunne vel tenke seg et liv uten muligheten til å komme ut i frisk luft og dagslys? De 
fleste kjenner vel til følelsen av utilfredshet dersom man har tilbrakt en hel dag innendørs. 
Mange sykehjemspasienter har tilbrakt dager, uker og kanskje år inne på avdelingen. Det er 
naturlig å tenke seg at dette har en negativ effekt på humør, livskvalitet, helse og velvære, og 
på opplevelsen av natt og dag. Sykepleieren har et ansvar for å assistere personer innenfor 
ulike behovsområder, sier Virginia Henderson (i Kristoffersen 2005). Det er nærliggende å 
hevde at de aller fleste mennesker trenger frisk luft og dagslys hver dag. Altså bør det være en 
sykepleieroppgave å hjelpe sykehjemspasienter med dette dersom de ønsker det, men selv 
ikke er i stand til det. Sykepleieren kan ta initiativ til å inkludere dette i pleieplanen for å 
konkretisere behovet og tiltaket. 
 
På sommerstid er det lyst ute og det vil være hensiktsmessig med naturlig lyseksponering. Det 
vil ligge best til rette for å hjelpe pasientene ut dersom de kan gå selv og lokalene er på 
bakkeplan eller har en heis, eventuelt en veranda. Pasienter som sitter i rullestol kan trilles ut. 
Dersom lokalene er dårlig tilrettelagt for å komme seg utendørs, for eksempel ligger høyt over 
bakkeplan, uten heis og uten veranda, kan man alternativt oppfordre pasientene til å sitte i 
sollys foran vinduet eller iverksette behandling med kunstig lys som vist i undersøkelsen til 
Fetveit og Bjorvatn (2005b). Lysbehandling er også et godt alternativ om vinteren da det er 
lite dagslys. 
 
5.5 Aktivitet 
Det er en sammenheng mellom økt aktivitet på dagtid og forbedret søvnkvalitet blant eldre. 
Dette viste Hood og medarbeidere i sin undersøkelse (2004). Selv om det ikke ble påvist noe 
årsak-virkning forhold i denne undersøkelsen (at økt fysisk aktivitet fører til bedre søvn), har 
tidligere forskning påvist dette (King og medarbeidere 1997, Van Someren 1997, Singh og 
medarbeidere 1997). 
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Dessverre er det slik at det på mange sykehjem er få aktiviteter på dagtid og heller ikke tilbud 
om fysisk aktivitet, sier Fetveit og Bjorvatn (2005). Lange, kjedelige perioder med inaktivitet 
fører til at mange sykehjemspasienter dupper av eller sovner flere ganger i løpet av dagen. 
Dermed reduseres det opparbeidete søvnbehovet og nattesøvnen blir dårligere. 
Døgnrytmesenteret i hjernen er avhengig av stimuli som signaliserer dagtid. Av disse er lyset 
det viktigste, men også fysisk aktivitet, måltider og sosial interaksjon spiller en vesentlig rolle 
(Fetveit og Bjorvatn 2005, Heier og Wolland 2005). 
 
Sykepleieren kan gjøre mye for å oppmuntre og legge til rette for økt aktivitet blant pasienter i 
sykehjem. Hun kan synge med pasientene, danse med dem, gå turer eller spille kort med dem, 
ta initiativ til håndarbeidskvelder eller matlagingsgrupper. Det må naturligvis tas hensyn til 
den enkelte pasient sitt funksjonsnivå, men utover dette er mulighetene mange.  
 
Erfaringsmessig er det imidlertid ikke så vanlig at sykepleiere tar på seg oppgaven med å 
aktivisere pasienter på denne måten. Det kan være flere grunner til dette. Knapphet på tid eller 
vilje kan være en faktor. Frykt for å bli baksnakket av de andre sykepleierne, eller motstand 
fra ledelsen mot å bruke tid og ressurser på annet enn ”profesjonell sykepleie” kan også være 
til hinder. Men med hvilket belegg kan man si at det å aktivisere pasientene ikke er god 
sykepleie? Det kan tenkes at kultur, normer og tradisjoner spiller en vesentlig rolle her. 
 
Dersom man som sykepleier kun betrakter sykehjemmet som en arbeidsplass og en 
institusjon, og glemmer at det er hjemmet til pasientene, vil sykepleien som utøves kunne bli 
rutinepreget. Dette strider i mot Virginia Henderson sin teori. Hun vektlegger den enkeltes 
pasient sitt krav på individualisert pleie og omsorg. Sykepleie som tjeneste kan med andre ord 
ikke standardiseres eller gjennomføres som rutinepregede oppgaver, sier hun (i Kristoffersen 
2005). 
 
Dette har de tatt på alvor på Lotte pleiehjem i København i Danmark hvor de har tatt i bruk 
utradisjonelle metoder. Der har de fjernet uniformer og personalrom for de ansatte, og i stedet 
satset på å være sammen med beboerne hele tiden. Grunnprinsippet for pleiehjemmet er at det 
er beboernes hjem, i følge bestyrer Thyra Frank. Beboernes ønsker og behov er rettesnor for 
arbeidet. De får legge seg og stå opp når de vil, og det er aktiviteter på kveldene. Andre tiltak 
for å øke trivselen blant beboerne er måltider som er lagt opp etter hva slags mat beboerne 
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ønsker seg og utenlandsturer for beboere og personale to ganger i året. Ingen av beboerne 
bruker bleier foruten i helt spesielle tilfeller. I stedet blir de fulgt hyppig på toalettet, også om 
natten. Og kanskje mest relevant i forhold til problemstillingen i denne oppgaven; ingen av 
beboerne bruker sovemedisiner. ”Da vi begynte å holde beboerne oppe og gjøre kveldene til 
noe hyggelig så forsvant også behovet for sovemedisiner” sier Thyra Frank (NRK 2004).  
 
 
Lotte pleiehjem i København: aktiviteter på kveldene og ingen bruk av sovemedisiner. Foto: Kjell Herning. 
Hentet fra NRK (2004) ”En fest å bli gammel” (online). URL: 
http://www.nrk.no/programmer/tv/puls/4122564.htm 
 
 
5.6 Hvor ligger utfordringene? 
Som allerede beskrevet, er det er mye sykepleieren kan gjøre for å fremme god søvn blant 
sykehjemspasienter. Forskning peker på at ikke-medikamentelle metoder har vist lovende 
resultater, og at sovemedisiner ikke bør brukes over lang tid (Fetveit og Bjorvatn 2005 og 
Ranhoff 2008). Likevel er det altså slik at langvarig bruk av sovemedisiner er svært utbredt 
blant sykehjemspasienter, til tross for at det taper sin søvnfremkallende effekt etter relativt 
kort tid, og dessuten gir en rekke uheldige bivirkninger (Curran og medarbeidere 2003, 
Wolkove og medarbeidere 2007b og Ranhoff 2008) som beskrevet i kapittel 2.4.4. 
 
Hva kan være årsakene til at 72 % av pasienter på sykehjem oppgir at de har søvnvansker 
(Fetveit og Bjorvatn 2002) når det er mye som kan gjøres med relativt enkle grep for å 
fremme god søvn i denne pasientgruppen? En årsak kan være mangel på kunnskap blant 
pleiepersonell i eldreomsorgen om utbredelsen av søvnvansker blant de eldre, og dessuten om 
hva som fremmer og hva som hemmer god søvn. En annen faktor kan være at det mangler 
gode holdninger omkring hvor viktig det er å ta behovet for søvn på alvor, og at dette hører 
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inn under sykepleierens ansvarsområde. Mange oppfatter kanskje dårlig nattesøvn og dårlig 
fungering på dagtid som en naturlig konsekvens av det å bli gammel. I tillegg til manglende 
kunnskaper og holdninger, kan også mangel på ressurser være en vesentlig faktor her. 
 
Ranhoff (2008) sier at det er enkelt å gjennomføre systematiske observasjoner av 
søvnmønster i sykehjem, men at det likevel ofte ikke blir gjort. Økt bemanning og mer tid og 
ressurser til å kartlegge pasientenes søvn på en grundig måte, ville kanskje kunne bidra til at 
flere av de eldre får bedre døgnrytme og nattesøvn.  
 
Det at mange sykehjemspasienter bruker sovemedisin over lang tid (Ranhoff 2008), kan blant 
annet ha sammenheng med hyppige utskiftinger av leger som arbeider i sykehjem. Dersom 
behandlende lege vurderer det dit hen at pasienten vil ha god nytte av hypnotika for en kort 
stund og fører dette på medisinkortet, for så å bytte arbeidsplass etter kort tid, kan det tenkes 
at neste lege lar pasienten fortsette å bruke hypnotika og ikke vurderer å trappe ned eller 
seponere medikamentet. På denne måten kan det bli slik, dersom ikke legene er bevisste på 
det, at pasienten stadig får nye medisiner uten at vurderes om noen av de tidligere skal 
seponeres.  
 
Når søvnvansker behandles med medikamenter, kan sykepleieren bidra ved å holde god 
dialog med legen og stille spørsmål ved hvorfor pasienten får de medisinene han får. Det er 
også viktig at hun observerer virkninger og bivirkninger og formidler dette til legen. 
 
Sykepleieren må observere når og hvor mye den gamle sover, og hvor mange oppvåkninger 
han eller hun har i løpet av natten slik at et eventuelt søvnproblem kan identifiseres. Dette er 
et viktig grunnlag for at legen skal kunne ta en hensiktsmessig avgjørelse vedrørende om 
pasienten vil ha nytte av sovemedisin, eller om andre tiltak er mer hensiktsmessig (Ranhoff 
2008).  
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6.0 Oppsummering  
 
God nattesøvn er viktig for vår fysiske og mentale helse, også i alderdommen. Søvnen deles 
inn ulike stadier. REM-søvn kalles også drømmesøvn. NREM-søvn stadium 1 og 2 er lett 
søvn. NREM-søvn stadium 3 og 4 er dyp søvn og er nødvendig for å føle seg uthvilt neste 
dag. Normale aldersforandringer gjør at søvnmønsteret endres når man blir eldre. Mye av den 
dype søvnen erstattes med lettere søvn og søvnkvaliteten blir dårligere. 
 
Søvnbehovet styres av døgnrytme, opparbeidet søvnbehov og livsstil/vaner. Nucleus 
suprachiasmaticus er en cellekjerne i hjernen som er viktig for styringen av søvn/våkenhet. 
Den påvirkes av lys som kommer inn via øyet og netthinnen. Høy aktivitet i denne 
cellekjernen gir økt våkenhet. Lav aktivitet gjør at epifysen produserer mer av hormonet 
melatonin. Dette produseres om natten og er søvnfremkallende.  
 
Eldre mennesker er eksponert for mindre lys enn yngre, og melatoninproduksjonen blir mer 
uregelmessig. 72 % av pasienter på norske sykehjem angir å ha søvnvansker. I tillegg til 
normale aldersforandringer, kan dette ha sammenheng med døgnrytmeforstyrrelser og plager 
relatert til sykdom. Søvnforstyrrelser hos eldre har betydelige negative konsekvenser, blant 
annet redusert kognitiv funksjon, risiko for psykiske lidelser og nedsatt livskvalitet. 
 
Søvnmønsteret hos en pasient kan kartlegges ved samtaler, systematiske observasjoner og 
søvndagbok. Avanserte metoder som EEG (elektroencefalografi), PSG (polysomnografi) og 
motorisk overvåking kan også benyttes. 
 
Medikamentell behandling er et vanlig tiltak mot søvnforstyrrelser, også blant eldre. 
Kortvarig bruk av medikamenter for innsovning kan være effektivt når søvnproblemene er 
situasjonsbetinget og behandlingstiden ikke overskrider to uker. Langvarig bruk av 
søvnfremkallende medikamenter er ikke anbefalt fordi de da taper sin søvnfremkallende 
virkning og kan føre til avhengighet. Dessuten kan det gi en rekke uheldige bivirkninger. 
 
Vitenskapelige undersøkelser har vist at ikke-medikamentelle behandlingsalternativer for å 
fremme søvn hos eldre har effekt. Lysbehandling, kognitiv atferdsterapi og aktivitet på dagtid 
gir økt søvnkvalitet. 
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6.1 Konklusjon 
Sykepleieren kan fremme god søvn i sykehjem ved å tilrettelegge for trygge og rolige 
omgivelser og hjelpe pasientene til å følge enkle råd om søvnhygiene. Pasientens individuelle 
ønsker og behov bør imøtekommes i størst mulig grad. Sykepleieren kan ta initiativ til å 
engasjere pasientene i meningsfulle aktiviteter slik at de ikke sovner på dagtid. Hun kan også 
hjelpe dem slik at de får daglige lufteturer ut i frisk luft og dagslys. Dette vil styrke 
døgnrytmen og bygge opp søvnbehovet til natten. 
 
Undervisning hvordan om hvordan normale aldersforandringer påvirker søvnmønsteret kan 
bidra til at pasienten får mer realistiske forventninger til egen søvn. Sykepleieren kan lære 
pasientene avslappingsteknikker de selv kan benytte når de skal sove. Medikamenters 
virkning, bivirkning og innvirkning på søvnen må observeres og rapporteres. Det er viktig at 
sykepleieren observerer pasientens søvnmønster grundig slik at et eventuelt søvnproblem kan 
identifiseres. Der det foreligger søvnvansker, kan sykepleieren foreslå ikke-medikamentelle 
tiltak som lysbehandling og søvnrestriksjon. 
 
Det kan tenkes at også andre tiltak kan ha gunstig innvirkning på nattesøvnen for 
sykehjemspasienter. Førforståelsen i forkant av dette arbeidet inkluderte tiltak som massasje 
før sengetid og rolig musikk. Kontakt med dyr, for eksempel en katt som bor på sykehjemmet, 
kan kanskje virke beroligende for pasientene og bidra til bedre søvn. Arbeidet med denne 
oppgaven har imidlertid ikke ført til ny kunnskap på disse områdene, og det ville være 
interessant å undersøke dette ved en senere anledning. 
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